CELAL BAYAR TARSORAFi (KAPAKLARIN DIKILMESI) iGiN RIZA BELGESI

jMANiSA

1. Tani Hakkinda Bilgi:

Manisa Celal Bayar Unv Hafsa Sultan Hastanesi Goz Hastaliklari Klinigine gdziiniizdeki rahatsizhgin tedavisi icin
basvurmus bulunmaktasiniz. Sag (.......) Sol (.......) géziinize LAGOFTALMUS tanisi konulmustur.

2. Tedavi Yontemi Hakkinda Bilgi:

Mevcut hastaliginizin tedavisi icin Sag (....... ) Sol {(....... ) gbzlinlize TARSORAFi ameliyati 6nerilmektedir.

Bu girisimin amaci gesitli sebeplere bagh olarak (kapaklarin kapatilamamasi, yiiz felci vb.) korneanin agik kalmasi,
korneal incelme, (lser, gbzyasi disfonksiyonu ve ndrotropi gibi durumlarda alt ve Ust kapak kenarlarinin gecici ya da
kahci olarak dikilerek korneanin korunmasidir. Hastaligin yayginhgina bagh kapak kenarinin dis kismi, tamami, i¢
kenari ya da orta kismi dikilebilir.

islem sirasinda lokal anestezi yeterli olmaktadir. Genel anestezi nadiren gerekebilir. islem sonrasinda enfeksiyon
gelismemesi i¢in antibiyotikli damla ve pomad kullanilmasi 6énerilmektedir.

3. lslemden beklenen faydalar

Tarsorafi isleminin basari sansi yiiksektir. islem siiresi oldukca kisadir. Gézliniiziin agikta kalmasina bagl problemlerin
ortaya g¢ikmasini engeller.

4. islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuglar

Lokal/genel anestezi sirasinda olusabilecek komplikasyonlar: 1. G6z ve/veya arkasindaki damarlarda igne ile
zedelenme, 2. Anestezik madde ile gérme sinirinde hasar olusumu, 3. Anestezik ilaca karsi alerjik reaksiyon, 4. Goz
arkasinda kanama, 5. Genel anesteziye bagl ya da anestezi uygulamasi sirasinda gerekli olan durumlarda kan ve/veya
kan urinlerinin transfliizyonuna bagli sorunlar

islem sirasinda ya da sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar: 1. Tarsorafi iyi yapilmazsa kapak kenari deformitesi
meydana gelebilir. 2. Dikisler agilabilir. 3. Kanama olabilir.

Tedavinin kabul edilmemesi durumunda karsilasilabilecek komplikasyonlar: 1. Korneada incelme ve delinme 2.
Onceden yapilan konea naklinin reddi 3. Korneal apsenin sebat etmesi 4. Sayilan komplikasyonlara bagli olarak gegici
ya da kalici gérme kaybi

5. Varsa islemin alternatifleri

islemin alternatifleri icin hekiminiz size bilgi verecektir.

6. islemin riskleri-komplikasyonlari

Tarsorafi sonrasinda kapak kenari deformitesi (entropiyon, trikiazis vb.), doku kaybimeydana gelebilir. Dikisler agilabilir
ve girisimin yenilenmesi gerekebilir. Kanama olabilir. Enfeksiyon, piyojenik graniilom veya nedbe dokusu gelisebilir.
7. lslemin tahmini siiresi

islem siiresi kullanilan teknige gére 20-60 dakikadir.

8. Kullanilacak ilaglarin muhtemel istenmeyen etkileri ve dikkat edilecek hususlar

Her ilag kullaniminda genel viicut saghgl olumsuz etkilenebilir ve ciddi alerji gibi yan etkiler gorilebilir. Kullanilan
ilaclarda gortilecek yan etkiler ila¢ kullanma prospektislerinde belirtilmistir.

9. Hastanin islem oncesi ve sonrasi dikkat etmesi gereken hususlar ile dikkat edilmemesi durumunda yasanabilecek
sorunlar

Yara yeri lGzerine yatmayiniz. G6z damlalarini uygularken kapaklarinizi elinizle agmayiniz.

10. Gerektiginde Ayni Konuda Tibbi Yardima Nasil Ulasabilecegi Hakkinda Bilgi:

Gerektiginde 24 saat bizzat hastanemize basvurabileceginiz gibi hastanemiz santrali (Tel: +90236 2360330) araciligiyla
ameliyati gerceklestiren doktor veya nobetci doktor ile irtibat kurup tibbi destek alabilirsiniz. Acil durumlarda size en
yakin bir saglik kurulusunda ya da acil ¢cagri merkezi (telefon: 112) araciligiyla tibbi yardima ulasmaniz mimkindur.
11. Hasta Onamu:

Yukarida anlatilan bilgileri okudum ve asagida imzasi olan doktor tarafindan bilgilendirildim. Yapilacak olan
miidahalelenin amaci, riskleri, komplikasyonlari ve ek tedavi girisimleri agisindan bilgi sahibi oldum.

Sag (...) Sol (...) gdziime uygulanmasi planlanan TARSORAFi ameliyatinin Dr. .......cccooeivineeeeieeseeeneereeneeseeneenens ve/veya
onun gozetimi altinda galisan asistanlari tarafindan gergeklestiriimesine kendi rizamla izin veriyorum.

Ayrica girisim esnasinda viicudumdan tani ve tedavi amaci ile ¢ikarilacak olan doku ve organlarin tip biliminin gelisimi
icin yapilacak galismalarda kullanilmasi amaciyla gerekli yetki ve izni veriyorum. Tibbi ya da cerrahi midahale
sirasinda tedaviyi uygulayacak olan ekip tarafindan cekilen fotograflar ve video kayitlarinin ve gerekli dokiimanlarin
kimlik bilgilerim gizli kalmak kaydi ile kliniginizde saklanmasina ve gerektiginde tip egitimine hizmet amaciyla
kullanilmasina izin veriyorum.

Ek aciklamaya gerek duymadan, hicbir baski altinda kalmadan ve bilingli olarak bu formu imzaliyorum:
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J Doktorumdan tibbi durumumun tani ve tedavisi ile ilgili yapilacak tibbi tedavi konusunda ve bu tedavinin
gerekliligi, girisimin seyri ve diger tedavi segcenekleri hakkinda ayrintili bilgi aldim.

J islem sirasinda olusabilecek olumsuzluklar ve olasi riskleri bana ayrintilari ile anlatildi.

. Bana onerilen tani ve tedavi yontemlerini reddettigim zaman saghgimi tehdit edici hangi risklerin olabilecegi,
bu tedavi yerine uygulanabilecek bir baska tedavi yonteminin bulunup bulunmadigi konusunda bilgilendirildim.

. Bu formda tanimlananlar disinda yapilacak herhangi bir ek girisimin yalnizca sagligima yonelik ciddi zararlarin
Oonlenmesi ve yasamimin kurtarilmasi icin uygulanabilecegi bana anlatildi.

. Kimlik bilgilerim ifsa edilmemek kaydiyla, hastalhigimla ilgili tim tibbi veriler ile her tlrli tetkik materyallerinin

ve tetkik sonuglarinin egitim ve bilimsel ¢alisma amagl olarak kullanilabilecegi bana anlatildi. Doktorum tiim
sorularimi anlayabilecegim bir bicimde yanitlad.

o Doktorum tiim sorularimi anlayabilecegim bir bicimde yanitladi.
. Aklim basimda ve kendimi karar verecek yeterlilikte gériilyorum.
o istemedigim takdirde tedavi/girisime onam vermek zorunda olmadigimi ve/veya istedigim asamada

vazgecebilecegimi biliyorum.

Not: Litfen el yazinizla “okudum, anladim ve kabul ediyorum” yaziniz ve imzalayiniz.

Hastanin veya Yakininin

Adi- Soyadi :

Tarih-Saat /] /
imza :

Yakinhk Derecesi:

Ben “Bilgilendirme ve Riza Belgesinin” icindeki bilgileri hastanin kendisine, ebeveynine veya yakinlarina yapabilecegim
en iyi sekilde aktardim .

iSLEMi YAPAN (Hekim)
Adi — Soyadi
Kase / imza

Tarih / Saat : / / ]
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